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RESUMEN 
 
Objetivo: Demostrar que la Ultrasonografía vesicular tiene utilidad como predictor  
de conversión de colecistectomía laparoscópica a convencional en colecistitis aguda 
del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Material y métodos: Estudio de pruebas diagnósticas, retrospectivo, observacional, 
en 80 pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica. Se calculó la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y  negativo para determinar aquel punto de 
corte que ofreciera mayor valor predictor de conversión. Se aplicó el test de chi 
cuadrado. 
 
Resultados Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo para los criterios ecográficos engrosamiento de pared vesicular mayor de 5 
mm, liquido pericolecístico y alargamiento vesicular fueron: 86%, 75%, 53% y 94%; 
79%, 82%, 59% y 92%; 82%, 83%, 62% y 93% respectivamente. 
 
Conclusiones: La Ultrasonografía vesicular tiene utilidad como predictor de 
conversión de colecistectomía laparoscópica a convencional en colecistitis aguda. 
 
Palabras Claves: Ultrasonografía vesicular, factor predictor, conversión. 
  
4 
 
ABSTRACT 
 
Objective: Demonstrate if vesicular ultrasonography is useful as a predictor for 
conversion of laparoscopic to conventional cholecystectomy in acute cholecystitis in 
Regional Trujillo Hospital. 
 
 
Material and methods: Retrospective, observational, diagnostic tests studies applied 
in 80 patients exposed to laparoscopic cholecystectomy. Sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive value were calculated to determine the cutoff 
prognosis conversion of the technique. Chi square test was applied. 
 
Results: Sensibility, specificity, positive and negative predictive values for 
ultrasound criteria like wall thickness greater than 5mm, pericholecystic fluid and 
elongation vesicular were: 86%, 75%, 53% and 94%; 79%, 82%, 59% and 92%; 
82%, 83%, 62% and  93% respectively. 
 
Conclusions:  Vesicular ultrasonography has utility as a predictor for conversion of 
laparoscopic to conventional cholecystectomy in acute cholecystitis. 
 
 
Keywords: vesicular ultrasonography, predictive factor, conversion. 
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2 INTRODUCCION 
 
La formación de concreciones sólidas en la vesícula o la vía biliar a consecuencia de 
alteraciones en la composición de la bilis y la motilidad de la vesícula se denomina litiasis 
biliar. La litiasis biliar es la responsable de la mayor parte de la patología asociada a la 
vesícula y a la vía biliar. Cuando aparecen síntomas derivados de la presencia de litiasis 
está indicada la realización de una colecistectomía. Su prevalencia en el mundo occidental 
oscila entre el 5 y el 15%, siendo más frecuente en mujeres que en hombres. En estos 
individuos, el riesgo anual de desarrollar complicación y requerir tratamiento quirúrgico, 
como colecistitis aguda, se estima entre 1-2%. La colecistectomía laparoscópica  es el 
tratamiento de elección de la litiasis biliar sintomática y sus complicaciones
1,2
. 
 
La colecistectomía laparoscópica es una  técnica quirúrgica introducida a mediados 
de la década de los ochenta para el tratamiento de la enfermedad litiásica vesicular, ha sido 
objeto de varios estudios en que la evalúan en términos de resultados clínicos y de costos, 
comparándola con el método tradicional, la colecistectomía abierta. Muchos de estos 
análisis favorecen ampliamente la técnica laparoscópica  y, en efecto, su uso se ha 
generalizado en el ámbito mundial; se ha convertido en el procedimiento quirúrgico de 
elección para el tratamiento de dicha enfermedad y ha demostrado ventajas clínicas, tales 
como la reducción en la morbilidad y mortalidad, y económicas, al representar menores 
costos para los pagadores del sistema de salud en general
3,4
. 
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En concreto la Colecistectomía laparoscópica, respecto a la técnica abierta, se asocia 
a un menor tiempo operatorio, una menor estancia hospitalaria y un curso postoperatorio 
con mejor calidad de vida en pacientes con colecistolitiasis y colecistitis aguda. La 
colecistectomía laparoscópica  es un procedimiento seguro aunque presenta mayor riesgo 
de lesiones de vía biliar, asociadas fundamentalmente a la experiencia, y que requieren 
generalmente de la realización de cirugías de reparación complejas. Por otra parte, la 
colecistectomía laparoscópica se muestra como un procedimiento seguro en grupos 
especiales de pacientes como ancianos, embarazadas y pacientes con cirrosis e hipertensión 
portal Child A y B.Sin embargo existe un porcentaje de  pacientes que requieren conversión 
a colecistectomía abierta;  siendo uno de los argumentos para desacreditar el 
procedimiento
5,6
. 
Si bien, el juicio clínico del cirujano indica cuándo y porqué realizar una conversión 
a laparotomía, la tasa de conversión representa un indicador de calidad, que debe ser 
evaluado periódicamente en los servicios quirúrgicos. Universalmente, la tasa de 
conversión de cirugía laparoscópica de urgencia varía entre 5% y 40% y se relaciona con 
dificultad en la identificación de la anatomía, inflamación severa, hemorragia y 
adherencias, entre otras causas. En América Latina diferentes estudios indican que la tasa 
de conversión oscila entre el 0,8% y el 11%. En Colombia, algunos estudios indican que la 
conversión se presenta entre el 0,8% y el 12%, sin embargo no existe información 
disponible sobre los factores que la predicen
7
. 
La conversión a cirugía abierta ha sido considerada como uno de los principales 
indicadores de habilidad y experiencia quirúrgica, la importancia de una observación 
cuidadosa de factores predisponentes para conversión no puede ser pasada por alto, la 
realización de colecistectomía laparoscópica en pacientes de alto riesgo requiere de una 
evaluación meticulosa antes de su programación ya que cierto número de pacientes 
requerirán conversión a cirugía abierta y la identificación de factores de riesgo para 
conversión identificables desencadenará beneficios para los pacientes y sus expectativas en 
postoperatorio y aún más, la administración de los hospitales podrá planear apropiadamente 
la utilización de los días-cama en estos pacientes con posibilidades de conversión
8,9
. 
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En cuanto a los factores que predicen la probabilidad de convertir una 
colecistectomía laparoscópica, se identifican en la literatura diversas condiciones: 
demográficas, clínicas, bioquímicas, ecográficas e invasivas del árbol biliar durante el 
período preoperatorio.En relación con los factores clínicos, diversos estudios  describen un 
mayor riesgo de conversión en pacientes con ictericia, colangitis, colédocolitiasis o 
pancreatitis;  otros factores como la obesidad también demuestran una asociación relativa 
en la literatura
10,11
. 
Los principales factores atribuidos a la conversión pueden dividirse de manera 
general en complicaciones transoperatorias, factores técnicos, factores asociados al paciente 
o asociados al cirujano. Dentro de los factores atribuibles al paciente que se han 
mencionado en la literatura se encuentran: presencia de colecistitis aguda, antecedente de 
cirugías abdominales previas, género masculino, obesidad, anormalidades anatómicas, 
estudios de laboratorio o ultrasonográficos anormales, e incluso la estrechez del arco 
costodiafragmático; por mencionar a los más frecuentes.
12 
Según los criterios de Tokyo publicados en 2013, para la colecistitis aguda son: a. 
signos locales de inflamación ((1) el signo de Murphy, (2) la masa cuadrante superior 
derecho / dolor / sensibilidad), b.signos sistémicos de inflamación ((1) La fiebre, (2) 
elevación de la PCR, (3) recuento de glóbulos blancos elevado), c. resultados de imágenes 
(hallazgos de imagen característicos de la colecistitis aguda). El diagnósticos sospechoso si 
cumple a y b, el diagnóstico definitivo si cumple a mas b y c. Los hallazgos de las imágenes 
ecográficascaracterísticos de la colecistitis aguda deben tener en cuenta: el engrosamiento 
de la pared vesicular (5 mm o mayor), líquido pericolecístico o sensibilidad directa cuando 
la sonda es empujada contra la vesícula biliar (Signo ultrasonográfico de Murphy). Otros 
hallazgos ultrasonográficospuede incluir la alargamiento de la vesícula biliar, cálculos en la 
vesícula biliar, residuos y de formación de imágenes de eco de gas.
13,14 
Existe evidencia de que algunos parámetros de la ecografía pre-operatoria pueden 
predecir el grado de dificultad operatoria,  la intensidad de sangrado durante la cirugía, la 
prolongación del tiempo operatorio de la Colecistectomía Laparoscópica así como  la 
posibilidad de generar lesiones accidentales en las estructuras adyacentes lo cual 
condicionaría un incremento en la estancia hospitalaria; con toda esta información los 
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cirujanos podrían valerse de la información proporcionada por los indicadores 
ultrasonograficos para seleccionar las circunstancias que son apropiados de acuerdo a su 
experiencia y habilidad para identificar los casos donde la conversión a cirugía abierta debe 
ser considerada; para minimizar la aparición de las complicaciones anteriormente 
mencionadas
15,16,17,18
. 
 
Los hallazgos ecográficos relacionados con la necesidad de conversión de técnica 
quirúrgicos son aquellos que traducen el grado de inflamación vesicular y la medida en que 
las características anatómicas normales de este órgano se encuentran distorsionadas así 
como el impacto que este  fenómeno inflamatorio trasciende más allá de la vesícula biliar y 
compromete las estructuras adyacentes condicionando la presencia de adherencias 
vesiculares esto de algún modo es un indicador de la facilidad de disección del triángulo de 
calot; lo cual resulta uno de los puntos cruciales en la disección de la cirugía laparoscópica 
ya que si no se puede diferenciar correctamente las estructuras de esta zona se incrementa 
el riesgo de la aparición de complicaciones intraoperatorias relacionadas con la técnica 
empleada tales como , lesión de la vía biliar principal; algunos otros hallazgos ecográficos  
lo que evidencian es   indirectamente  la consistencia  y el grado de fibrosis   de la pared 
vesicular como consecuencia de  haber experimentado  procesos inflamatorios recurrentes 
en su pared, que hace que la intervención quirúrgica sea más dificultosa a través de la vía 
laparoscópica al tener que enfrentar estructuras más rígidas y por lo mismo más difíciles de 
disecar
15,16,17,18
.
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2.1 Antecedentes: 
 
Jesús Ocádiz Carrasco et al en el 2011 en México realizaron un estudio tipo 
retrospectivo de 4 años, utilizando los expedientes clínicos de los pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica en el Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango: 
Se revisaron 707 expedientes de pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 
por cirujanos experimentados, de los cuales 501 fueron mujeres (70.8%) y 206 
varones (29.1%). Se encontraron 28 casos de conversión a cirugía abierta (3.9%), de 
éstos, 17 se encontraron asociados al género masculino como factor de riesgo (OR: 
4.0 p = 0.0004), 41% debido a variantes anatómicas. De manera independiente, la 
edad mayor a 55 años se asoció a conversión (OR: 2.17 p = 0.05). La colecistitis 
aguda se asoció como factor de riesgo para conversión (OR: 2.84 p = 0.01), 
principalmente cuando la cirugía se realizó 72 horas después del inicio del 
padecimiento, concluyendo que la conversión fue más frecuente en casos de 
colecistitis aguda y a causa de factores propios del paciente. Es preferible el abordaje 
quirúrgico temprano de los cuadros agudos, siempre y cuando sea un cirujano con 
adiestramiento en laparoscopia el que realice dichos procedimiento.
12 
 
GazwanM. et al en el 2010 en Arabia desarrollaron un estudio con la  finalidad de 
evaluar un grupo de predictores ultrasonográficos de necesidad de conversión de 
técnica quirúrgica en pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica a través de 
un diseño prospectivo en 105 pacientes  de los cuales 103 presentaron litiasis y 2 de 
ellos pólipos vesiculares observando que el 6% de pacientes requirieron conversión 
de técnica quirúrgica y los parámetros ecográficos que más se asociaron con ella 
fueron en orden de frecuencia:  la presencia de líquido perivesicular (p<0.05); la 
pared vesicular de un grosos mayor a 3 milímetros (p<0.05);la presencia de signo de 
Murphy ecográfico (p<0.05) y longitud vesicular incrementada (p<0.05)
15
. 
JingM. et al en el 2011 en China publicaron una investigación con el objeto de 
preciar el valor preoperatorio de la ultrasonografía abdominal en la predicción de 
dificultades en la colecistectomía laparoscópica y la necesidad de conversión de 
técnica quirúrgica en 739 paciente con colecistitis crónica siendo los parámetros 
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evaluados por ecografía: la presencia de líquido perivesicular, el diámetro de la pared 
vesicular  y la contracción vesicular concluyendo que la sensibilidad, especificidad y 
exactitud de la ecografía preoperatoria en este contexto fue de 92%, 97% y 95% 
respectivamente valores fueron significativos
16
.  
Cwik G. et al en Polonia en el 2013 publicaron un estudio con la finalidad de 
precisar el valor de la ecografía abdominal preoperatoria como predictora de 
necesidad de conversión de técnica quirúrgica en pacientes expuestos a 
colecistectomía laparoscópica en 4105 pacientes en  quienes los hallazgos 
ecográficos sugestivos fueron identificados en 542 pacientes y la necesidad de 
conversión de técnica quirúrgica se observó en el 245 de pacientes intervenidos 
encontrándose como el hallazgo ecográfico más frecuente en el grupo de pacientes 
que requirió conversión la presencia de líquido perivesicular en un 42% seguido de 
un engrosamiento de la pared vesicular superior a 5 milímetros en un 31% de los 
casos  siendo estos porcentajes significativos (p<0.05)
17
. 
SyedA. et al en el 2012 en la India publicaron una investigación con la finalidad de 
precisar la utilidad de la ecografía abdominal preoperatoria como predictor de 
necesidad de conversión de técnica quirúrgica en pacientes intervenidos por 
colecistectomía laparoscópica por medio de un diseño prospectivo en 298 pacientes 
de los cuales 28 requirieron conversión de técnica quirúrgica identificando a los 
siguientes marcadores ecográficos: vesícula biliar contraída (p<0.05); paredes de la 
vesícula biliar engrosadas (p<0.05) y alargamiento vesicular (p<0.05) concluyendo 
que estos hallazgos pueden emplease como factores predictores de conversión
18
. 
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2.2 Justificación 
 
A pesar de haberse incrementado la experiencia en colecistectomía 
laparoscópica, la literatura refiere que el porcentaje de conversiones es variable y 
mucho tiene que ver con los tipos de población en estudio. Por otro lado este 
procedimiento no está exento de tener complicaciones y por lo cual tendrá que ser 
convertido a un procedimiento abierto. El presente estudio está dirigido a la 
identificación de predictores ecográficos de conversión considerando que esta 
condición va en aumento en nuestro medio y con una tendencia creciente, por lo que 
constituye un escenario patológico que el cirujano afronta con relativa frecuencia;  la 
identificación de este tipo de condiciones permitirá planificar el acto quirúrgico 
disminuyendo a su vez  los riesgos de morbimortalidad en el transoperatorio como 
postoperatorio; en nuestra investigación es que nos planteamos la siguiente 
interrogante: 
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2.3 Formulación del problema 
¿Tiene  la Ultrasonografía vesicular utilidad como predictor  de conversión de 
colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda del Hospital 
Regional Docente de Trujillo? 
 
2.4 Objetivos: 
 
General: 
Demostrar que la Ultrasonografía vesicular tiene utilidad como predictor  de 
conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda del 
Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Específicos: 
 
Determinar la sensibilidad y especificidad del grosor de la pared vesicular > 5 mm, 
líquido pericolecístico y la presencia de alargamiento vesicular,  para  predecir 
conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda. 
 
Determinar el valor predictivo positivo y negativo del grosor de la pared vesicular > 5 
mm, líquido pericolecístico y la presencia de alargamiento vesicular, para predecir 
conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda. 
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2.5 Hipótesis: 
 
Alterna: 
La Ultrasonografía vesicular tiene utilidad como predictor  de conversión de 
colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
 
Nula: 
 
La Ultrasonografía vesicular no tiene utilidad como predictor  de conversión de 
colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
 
3 MATERIAL Y MÉTODO 
 
3.1 Población diana o universo: 
 
Estuvo constituida por el  total  de  pacientes con colecistitis aguda en quienes se 
realice Colecistectomía Laparoscópica  en el Servicio de Emergencia de Cirugía 
General  del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Enero 2010  
-  Diciembre 2013; los cuales se dividirán en 2 grupos;  aquellos pacientes quienes 
requirieron conversión a la técnica convencional y el grupo de pacientes que no 
requirieron conversión de técnica quirúrgica. 
3.2 Población de Estudio: 
Estuvo constituida por el  total  de  pacientes con Colecistitis aguda en quienes se 
realice Colecistectomía Laparoscópica  en el Servicio de Emergencia de Cirugía 
General  del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Enero 2010  
-  Diciembre 2013 y aquellos pacientes quienes requirieron conversión a la técnica 
convencional y el grupo de pacientes que no requirieron conversión de técnica 
quirúrgica y que además cumplieron con los siguientes criterios de selección: 
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3.3 Criterios de selección: 
 
Criterios de Inclusión:  
 
1. Pacientes con colecistitis aguda 
2. Pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica. 
3. Pacientes en quienes se haya realizado un estudio de ultrasonografía 
vesicular preoperatorio y tenga la información de las tres variables en 
estudio. 
4. Pacientes entre 15 a 65 años. 
5. Pacientes en cuyas historias clínicas  se puedan determinar las variables 
en estudio. 
 
Criterios de Exclusión. 
 
1. Pacientes con hallazgos intraoperatorios sugestivos de coledocolitiasis. 
2. Pacientes con hallazgos intraoperatorios sugestivos de colangitis. 
3. Pacientes con hallazgos intraoperatorios sugestivos de neoplasia de vías 
biliares. 
4. Pacientes con obesidad. 
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3.4  Muestra: 
Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por cada paciente con Colecistitis aguda en quien se realizó 
Colecistectomía Laparoscópica  en el Servicio de Emergencia de Cirugía General  
del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Enero 2010  -  
Diciembre 2013 y que cumplieron con los criterios de selección. 
 
 Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de paciente con Colecistitis aguda  en 
quien se realizó Colecistectomía Laparoscópica  en el Servicio de Emergencia de 
Cirugía General  del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 
Enero 2010  -  Diciembre 2013 y que cumplieron con los criterios de selección. 
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3.5 Tamaño  muestral: 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la siguiente formula
19
: 
 
n0 =  Z 
2 α pe qe 
      E2 
Donde: 
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de 
confianza de 95% para la estimación. 
pe: Valor de sensibilidad estimada según revisión bibliográfica de la 
variable en estudio (conversion)
16
 :  0.92 
qe=1-pe 
peqe: Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción 
de uno y será de 0.05 (5%). 
 
OBTENEMOS: 
n0 =  (1.96)
2 (pe) (qe) 
      (0.05)2 
n0 = 113 
 
 
Diseño específico: 
 
Este estudio correspondió a un diseño de analítico observacional 
retrospectivo de pruebas diagnósticas. 
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 CONVERSIÓN DE TÉCNICA QUIRÚRGICA 
PREDICTORES 
ECOGRÁFICOS 
 Si No 
Si a B 
No c D 
 
 
 
Sensibilidad:              a/a+c 
Especificidad:              d/b+d 
VPP:                               a/a+b 
VPN:                                d/c+d 
  
Engrosamiento de la pared  
vesicular > 5mm. 
Líquido pericolecístico. 
Alargamiento vesicular 
Engrosamiento de la pared 
vesicular  >  5mm. 
Líquido pericolecístico. 
Alargamiento vesicular. 
COLECISTITIS 
AGUDA 
CONVERTIDAS A 
CIRUGÍA 
CONVENCIONAL 
 
NO CONVERTIDAS 
A CIRUGÍA 
CONVENCIONAL 
18 
 
3.6 Operacionalización de variables: 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
 
Conversión de técnica quirúrgica 
 
TIPO 
 
 
Cualitativa 
 
 
ESCALA 
 
 
Nominal 
 
 
INDICADO
RES 
 
H. clínica 
 
 
INDICES 
 
 
Si-No 
 
 
INDEPENDIENTE: 
Hallazgo ultrasonográfico vesicular: 
 Engrosamiento de la pared 
vesicular (  5 mm  
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
 
H. clínica 
 
 
 
 
Si  - No 
 
 Líquido  pericolecístico  
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
H. clínica 
 
 
Si  - No 
 
 Alargamiento vesicular   10 
cm 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
H. clínica 
 
 
Si  - No 
 
INTERVINIENTE 
Sexo 
Edad 
 
 
Cualitativa 
Cuantitativa 
 
 
Nominal 
Discreta 
 
 
H. clínica 
H. clínica 
 
 
Si-No 
Años 
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3.7  Definiciones operacionales: 
2.7.1. Colecistitis aguda: según criterios de Tokyo:  a. signos locales de 
inflamación ((1) el signo de Murphy, (2) la masa cuadrante superior derecho 
/ dolor / sensibilidad), b. signos sistémicos de inflamación ((1) La fiebre, (2) 
elevación de la PCR, (3) recuento de glóbulos blancos elevado), c. resultados 
de imágenes (hallazgos de imagen característicos de la colecistitis aguda). El 
diagnósticos sospechoso si cumple a y b, el diagnóstico definitivo si cumple 
a mas b y c
13.
 
2.7.2. Conversión de técnica quirúrgica: Cambio de una técnica laparoscópica a 
una técnica convencional de cirugía abierta; en virtud a un contexto 
quirúrgico desfavorable identificado por el juicio del cirujano tratante para 
disminuir la morbimortalidad asociada a este procedimiento. 
2.7.3. Ultrasonografía vesicular: Procedimiento de imagenología que emplea los 
ecos de una emisión de ultrasonidos dirigida a evaluar la región de la 
vesícula biliar.  Los  criterios imagenológicos proporcionado por este estudio 
a tomar en cuenta en la predicción de conversión serán: grosor de pared 
vesicular mayor 5 mm; presencia de líquido pericolecístico y alargamiento 
vesicular mayor 10cm.
16. 
2.7.4. Colecistectomía laparoscópica: Técnica de extirpación quirúrgica de la 
vesícula biliar mediante un procedimiento de video endoscopía la que se 
aplicara a todos los pacientes del presente estudio
2
. 
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3.8 Procedimiento de recolección de datos 
Se acudió al libro de ingresos del Emergencia del departamento de Cirugía General 
del Hospital Regional Docente de Trujillo en donde se  identificó a cada  paciente con 
Colecistitis aguda en quien se realizó Colecistectomía Laparoscópica  durante el 
periodo Enero 2010  -  Diciembre 2013 y que cumplieron con los criterios de 
selección;  se identificaron las historias clínicas en el archivo del Hospital desde 
donde se: 
1. Seleccionó por muestreo aleatorio simple  aplicando el intervalo de selección a 
las historias clínicas obtenidas durante el periodo de estudio correspondiente 
que cumplieron los criterios respectivos: este intervalo de selección fue un 
número que se calculó dividiendo el número de colecistectomías laparoscópicas 
durante los 4 años de estudio entre el tamaño muestral calculado (n=113); este 
número fue 3; de esta manera se seleccionó la 1era historia clínica   luego la 4ta 
historia clínica luego la 7ma historia clínica luego la 10ma historia clínica así 
sucesivamente cada 3 historias hasta completar los 113 individuos necesarios 
para la muestra. 
2. Recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las 
cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos. 
3. Continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muestrales en ambos grupos de estudio (Ver anexo 1). 
4. Recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis respectivo. 
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3.9 Métodos de análisis de datos 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 20 los que 
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos 
de relevancia.  
 
Estadística Descriptiva:  
En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media, mediana y  en las 
medidas de dispersión la desviación estándar. También se obtuvieron datos de 
distribución de frecuencias. 
 
Estadística analítica:  
Se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación entre las variables 
categóricas. Si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p<0.05) se asumieron 
resultados significativos. 
 
Estadígrafo de estudio: 
Se determinó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo. 
 
3.10 Consideraciones éticas 
El estudio contó con la autorización del comité  de Investigación y Ética del Hospital 
Regional Docente de  Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Por ser 
un estudio de pruebas diagnósticas en donde solo se recogieron datos clínicos de las 
historias de los pacientes. 
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4 RESULTADOS 
 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el Hospital Regional Docente 
de Trujillo periodo Enero 2010  -  Diciembre 2013: 
 
Características Conversión  
(n=28) 
No 
conversión(n=85) 
Significancia 
Sociodemográficas  
 
 
45.6 
( 22 - 64) 
 
 
 
15 (54%) 
13 (46%) 
 
 
 
 
 
 
46.9 
(20– 66) 
 
 
 
49(58%) 
36(42%) 
 
 
 
 
 
Edad: 
- Promedio 
- Rango 
 
 
Sexo : 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
 
 
T de student:  0.52 
p> 0.05 
 
 
 
Chi cuadrado:  0.78 
p> 0.05 
   
 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE  TRUJILLO-Archivo de historias 
clínicas: 2014 
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Tabla N° 02: Valor del engrosamiento de pared vesicular como predictor  de 
conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo periodo Enero 2010  -  Diciembre 2013: 
 
Engrosamiento pared 
vesicular 
Conversión de técnica  
Total Si No 
      Si 24  21  45 
      No 4 64 68 
Total 28 85 113 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE  TRUJILLO-Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Sensibilidad: 86%                                                   Especificidad: 75% 
 Valor predictivo positivo: 53%                              Valor predictivo negativo: 94% 
 
         En cuanto al engrosamiento de la pared vesicular mayor de 5 milímetros; se 
observó para este referente valores de sensibilidad y valor predictivo negativo  de 
86% y 94% respectivamente siendo los valores de especificidad y valor predictivo 
positivo  los más bajos con 75% y 53% respectivamente; valores que resultan 
aceptables como para considerarse de utilidad en la práctica clínica  y por otro lado al 
realizar el cálculo del estadístico chicuadrado este   alcanza un valor suficientemente 
elevado  para expresar significancia estadística respecto a la necesidad de conversión 
en este grupo específico de pacientes laparotomizados. 
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Grafico  N° 01: 
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Tabla N° 03: Valor del líquido pericolecístico como predictor  de conversión de 
colecistectomía  laparoscópica a convencional en colecistitis aguda en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo periodo Enero 2010  -  Diciembre 2013: 
 
Liquido 
pericolecístico 
Conversión de técnica  
Total Si No 
Si 22 15  37 
No 6 70 76 
Total 28 85 113 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE  TRUJILLO-Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Sensibilidad: 79%                                               Especificidad: 82% 
 Valor predictivo positivo: 59%                          Valor predictivo negativo: 92% 
 
Respecto a la presencia de líquido pericolecístico; se aprecia una disminución en 
cuanto a la sensibilidad  y el valor predictivo negativo hasta 82%  y 92% 
respectivamente en tanto que se observa una elevación de la especificidad y  valor 
predictivo positivo con 79% y 59%  respectivamente, respecto al criterio ecográfico 
visto anteriormente; siendo cifras también útiles desde el punto de vista clínico en la 
predicción de necesidad de conversión de técnica quirúrgica; lo que se refleja  además 
en el análisis estadístico pues el valor calculado con esta distribución alcanza mayor 
significancia estadística lo que le confiere utilidad para su aplicación rutinaria. 
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Grafico  N° 02 
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Tabla N° 04: Alargamiento vesicular como predictor  de conversión de colecistectomía  
laparoscópica a convencional en colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de 
Trujillo periodo Enero 2010  -  Diciembre 2013: 
 
 
Alargamiento 
vesicular 
Conversión de técnica  
Total Si No 
Si 23 14 37 
No 5 71 76 
Total 28 85 113 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE  TRUJILLO-Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Sensibilidad: 82%                                                         Especificidad: 83% 
 Valor predictivo positivo: 62%                                    Valor predictivo negativo: 93% 
 
 
        En relacion al alargamiento vesicular; encontramos en esta ocasión una 
incremento  considerable del valor de la especificidad y del valor predictivo negativo 
hasta 83% y 93% respectivamente,  en tanto que la y el  valor predictivo positivo  
descienden hasta  82% y 62%, encontrando  una acentuación de la tendencia descrita 
por los 2 criterios ecográficos previos; que aun así expresa un importante  valor de 
utilidad para este pues su significancia   supera a los anteriores asignándole valor en 
la predicción del desenlace observado. 
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Grafico  N° 03: 
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5 DISCUSION: 
 
En el primer cuadro podemos observar algunos datos representativos de los 
grupos en estudio respecto a ciertas variables intervinientes en la presente 
investigación; cabe resaltar que la totalidad de la población estudiada como 
correspondía fueron pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica por 
colecistitis aguda y fue dividida en 2 grupos según el desenlace final esto  es 28  
pacientes que requirieron conversión de técnica  y 85   pacientes que no la 
requirieron; respecto al desenlace observado este fue verificado revisando el 
expediente clínico del paciente específicamente el reporte operatorio en donde se 
confirmaba la necesidad de cambio de técnica quirúrgica; en cuanto a la herramienta 
predictora  consistió en un grupo de criterios imagenológicos que fueron parte de los 
hallazgos obtenidos en  la ecografía preoperatoria cuyo informe se encontraba 
detallado en la historia clínica del paciente. 
 
En cuanto a las variables intervinientes observamos que respecto a la edad se 
registró una distribución uniforme de la misma en ambos grupos lo que se pone de 
manifiesto al observar los promedios de edades  (45.6 y 46.8 años) en el grupo con y 
sin conversión respectivamente,  con una diferencia mínima entre  los promedios y  
los rangos de valores entre los cuales se ubicaron los cuales  fueron bastante 
similares. Respecto a la distribución por sexo en ambos grupos existió un predominio 
del sexo masculino  con porcentajes de 54% y 58% respectivamente; estas 
observaciones respecto a la edad y al género resultan un criterio a tomar cuenta   para 
afirmar que ambos grupos presentaban homogeneidad condición de suma importancia 
al realizar un estudio analítico y comparativo.  
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            En relación a los referentes bibliográficos identificados podemos observar la 
serie de     Gazwan M. et al en el 2010 en Arabia quienes  determinaron un grupo de 
predictores ultrasonográficos de necesidad de conversión de técnica quirúrgica en 105 
pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica a través de un diseño prospectivo 
observando que el 6% de pacientes requirieron conversión de técnica quirúrgica y los 
parámetros ecográficos que más se asociaron con ella fueron:  la presencia de líquido 
perivesicular (p<0.05); la pared vesicular de un grosos mayor a 3 milímetros (p<0.05)  
y  alargamiento vesicular  (p<0.05)
14
. 
 
       En este caso el referente toma en cuenta una realidad poblacional muy distinta a 
la nuestra por corresponder a un país oriental desarrollado, siendo una publicación 
reciente que toma en  cuenta un tamaño muestral si bien superior pero cercano en 
tamaño al nuestro y que desarrolla su análisis tomando en cuenta un diseño de 
pruebas diagnósticas aun cuando este fue prospectivo y en relación a las variables de 
interés logra evidenciar utilidad predictora para 2 de los criterios ecográficos 
evaluados en nuestra serie como fueron el grosor de la pared y el líquido 
perivesicular. 
           Resultan también de utilidad las conclusiones a las que llega  JingM. et al en 
el 2011 en China quienes precisaron el valor preoperatorio de la ultrasonografía 
abdominal en la predicción de dificultades en la colecistectomía laparoscópica en 739 
pacientes   con colecistitis crónica siendo los parámetros evaluados por ecografía: la 
presencia de líquido perivesicular, el diámetro de la pared vesicular  y la contracción 
vesicular concluyendo que la sensibilidad y especificidad de la ecografía 
preoperatoria en este contexto fue de 92%, 97%  respectivamente valores que fueron 
significativos
15
.  
En este caso el estudio de referencia toma en cuenta un contexto poblacional 
claramente diferenciado del nuestro por corresponder a un país europeo desarrollado 
siendo una publicación contemporánea a la nuestra y que sin embargo emplea un 
tamaño muestral claramente superior; con un contexto patológico especifico distinto 
por cuanto valora pacientes con colecistitis crónica  mientras que en nuestro caso 
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incluimos casos de la patología aguda y empleando un diseño de pruebas diagnósticas 
se alcanza un perfil de valores de utilidad en la práctica clínica lo que es coincidente 
con los hallazgos descritos en nuestra serie. 
          Interesa hacer referencia a las conclusiones que muestran Cwik G.  et al en 
Polonia en el 2013 quienes precisaron el valor de la ecografía abdominal 
preoperatoria como predictora de necesidad de conversión de técnica quirúrgica en 
4105 pacientes expuestos a colecistectomía laparoscópica en quienes la necesidad de 
conversión de técnica quirúrgica se observó en 245  pacientes encontrándose como 
hallazgos asociados con la necesidad de conversión: el grosor de la pared vesicular 
mayor de 5 mm(p<0.01), la longitud vesicular incrementada (p<0.01) y la presencia 
de fluido perivesicular (p<0.01)
16
.    
          En este caso el estudio en mención desarrolla su análisis en un contexto 
igualmente de distante en relación a las características poblacionales aun cuando 
resulta de relevancia por ser el estudio más reciente identificado en la revisión 
bibliográfica si bien  el tamaño muestral empleado es claramente superior al nuestro 
la estrategia de análisis toma en cuenta un diseño de pruebas diagnósticas a través de 
cual se logra reconocer la utilidad al menos considerando la significancia estadística 
de la asociación para la presencia de 2 criterios ecográficos como fueron el líquido 
perivesicular y el engrosamiento de las paredes vesiculares. 
 
       En este sentido es  conveniente reconocer las tendencias que expresan  SyedA. et 
al en el 2012 en la India quienes evaluaron la utilidad de la ecografía abdominal 
preoperatoria como predictor de necesidad de conversión de técnica quirúrgica en 298 
pacientes intervenidos por colecistectomía laparoscópica por medio de un diseño 
prospectivo de los cuales 28 requirieron conversión de técnica quirúrgica 
identificando a los siguientes marcadores: vesícula biliar contraída (p<0.05); paredes 
de la vesícula biliar engrosadas (p<0.05) e alargamiento vesicular (p<0.05) 
concluyendo que estos hallazgos pueden emplease como predictores de conversión
17
. 
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        Finalmente respecto a este estudio de referencia se puede observar que la 
población que compromete presenta importantes diferencias respecto a la nuestra 
excepto por la realidad socioeconómica y sanitaria con las que podría establecerse 
alguna similitud, siendo una publicación actual  y que considera un tamaño muestral 
superior al nuestro  toma en cuenta un diseño común al de nuestra investigación y a 
través de él reconoce la utilidad en la predicción de conversión de técnica quirúrgica 
para el engrosamiento de las paredes vesiculares lo que resulta una tendencia 
coincidente con nuestros hallazgos. 
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6 CONCLUSIONES 
 
 
1.-El engrosamiento de la pared vesicular mayor a 5 milímetros ofrece una  
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo  de 86%, 75%, 53% y 
94%; siendo de utilidad como predictor de conversión de colecistectomía  
laparoscópica a convencional en colecistitis aguda. 
 
2.-La presencia de líquido pericolecístico ofrece una  sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo  de 79%, 82%, 59% y 92%; siendo de utilidad 
como predictor  de conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en 
colecistitis aguda. 
 
3.-La presencia alargamiento vesicular ofrece una  sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo  de 82%, 83%, 62% y 93%; siendo de utilidad como 
predictor  de conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en 
colecistitis aguda. 
  
34 
 
7 SUGERENCIAS 
 
 
1.- Estudios prospectivos, multicéntricos y con una muestra de mayor tamaño 
debieran realizarse con la finalidad de corroborar las tendencias encontradas en la 
presente investigación respecto la utilidad de la ecografía vesicular como predictor  
de conversión de colecistectomía  laparoscópica a convencional en pacientes con 
colecistitis aguda. 
 
 
2.-La ecografía vesicular  se constituye  un examen auxiliar de fácil aplicación y 
acceso universal  para la práctica clínica diaria de  la mayoría de centros hospitalarios 
de nuestro medio y tomando en cuenta el valor predictor con significancia estadística  
encontrado en el presente estudio debiera usarse como elemento clínico inicial de 
valoración en los pacientes del contexto quirúrgico correspondiente. 
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9 ANEXOS: 
ANEXO N° 1 
 
“UTILIDAD DE LOS HALLAZGOS ULTRASONOGRÁFICOS VESICULARES COMO 
PREDICTOR  DE CONVERSIÓN DE COLECISTECTOMÍA  LAPAROSCÓPICA A 
CONVENCIONAL EN COLECISTITIS AGUDA” 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________ 
1.2. Edad: _______  
1.3. Sexo: M (      )   F (      ) 
II.      DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
             Conversión de técnica quirúrgica:        Si    (     )        No (      ) 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Ultrasonografía vesicular: 
Grosor de la pared vesicular:_____________________ 
Líquido pericolecístico:_____________________________ 
Alargamiento vesicular:________________ 
 
